WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI

NI SPIAWY .. .ecviveeeieeecrieieete e Skarzysko-Kamienna, dnia..........c.cccceevvvevenvieieennene.
IMi€ 1 NAZWISKO AZIECKA........eiiiiiiiciiecceee et s s s e e s e e st e e sbeesabe e e teeesseeesreeeanbeeenreeanneeennes
Nr PESEL dziecka /... ... . .. ... 0.0 .. ][]

Data i miejsce urodzenia dziecka /... .../ L. d [doidid i T
Rodzaj i numer dokumentu toZsamoSCi AZIECKA ... ....cevcvirciieciiiiiierie ettt esaa e seee e
Adres statego zameldowania dZIBCKA............coiiiieiiiiie e
Adres pobytu dziecka (wypetnic jezeli jest inny niz adres zameldoOWania)............ecceecveeereereereerieeneeseenreeeeen e
Imig i nazwisko przedstawiciela UStawoWeg0 dZIECKA.........ueviiriirieiie e
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka /.....[...[...0 ...l dd

Nr i seria dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka. /... ...[...0 ..l ...l ]
Adres statego zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka...........cocveriiriiniiiiiiieeeeeeeee
N el

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Skarzysku - Kamiennej
Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow™:
A uzyskania zasitku pielggnacyjnego,
A uzyskania $wiadczenia pielggnacyjnego,
A zamieszkania w oddzielnym pokoju,
A uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
A korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow,

S (41T (=L 1=) TSSOSO

OSWIADCZAM, ZE:

1) dziecka pobiera / pobieralo* zasitek pielegnacyjny,

2) sktadano / nie sktadano * uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci-

3) dziecko moze / nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy do wniosku w
sprawie wydania orzeczenia o niepelnosprawnos$ci i zaswiadczenia o stanie zdrowia wydanego dla

potrzeb powiatowego zespolu zalaczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos$¢ wzigcia

udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby)

4) w razie stwierdzonej przez zespol orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupekiajacych zlozone za§wiadczenie

0 stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem



Swiadom/a wymogu ponoszenia kosztow we wlasnym zakresie.

5) sytuacja spoteczna dziecka:
a) rodzina pela / rodzina niepelna / rodzina zastepcza / dom dziecka / inne™............ccccoeevviiiiiiiiiniiiiiins
b) 1l0$C 0sOb W T0dZINIe: ....eeevveeieieieeiie s W EYM AZIECH. ..

€) dziecko uczeszcza / nie uczeszcza* do:

przedszkola: ogélnodostepnego / integracyjnego / specjalnego*;

szkoty: ogolnodostgpnej / specjalnej*

korzysta / nie korzysta* z nauczania indywidualnego.

e) czy dochody wystarcza / nie wystarcza* na zaspokojenie podstawowych potrzeb dziecka

f). czy przedstawiciel ustawowy korzysta / nie korzysta* z systemu pomocy spotecznej
OéWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM 1 JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE

NIEPRAWDY LUB JEJ ZATAJENIE.

Przedstawiciel ustawowy zgodnie 7 art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego ( j.t. Dz. U. Z 2000 r.

Nr 98, poz. 1071, z pozin. zm.) ma obowiqzek zawiadomié organ administracji publicznej o kaZdej zmianie

swojeqo adresu. W razie zaniedbania jw. doreczenie pisma pod dotychczasowy adres ma skutek prawny.

Do wniosku nalezy zalaczy¢é kserokopie (orvginal do wgladu):

e aktualnej dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia: karty informacyjne, histori¢ choroby,
zaswiadczenia, konsultacje i opinie lekarskie, wyniki badan, opisy zdje¢ Rtg, TK, MR, badania i
opinie psychologiczne, itd.

e poprzednie orzeczenie (kserokopia)

podpis przedstawiciela ustawowego



niepotrzebne skresli¢*



